台灣海洋性貧血協會

入會申請單
填表日期：  年  月  日                  會員編號：     

	會員姓名
	
	性別
	

	身份証字號
	
	出生日期
	      年   月   日

	聯絡地址
	

	戶籍地址
	

	聯絡電話
	(H) (O)                      

(行動)                  (FAX)


   病友資料：（若下表有資料與上表相同的部份可免填寫）
	姓   名
	
	性    別
	

	身份証字號
	
	出生日期
	

	血    型
	
	疾病類型
	       型     度

	看診醫院
	
	主 治 醫 師
	

	輸血醫院
	
	主 治 醫 師
	

	目前狀態
	□就學（學校：           ） □就業 □其他：____________

	家庭資料
	姓    名
	家裡電話
	公司電話
	行動電話

	父 親
	
	
	
	

	母 親
	
	
	
	

	主要照顧者
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· 備註：

一、為影響您的權益，若您的電話、住址、e-mail有更動時，請立即與協會聯絡。

  二、此份基本資料僅供本協會使用，且將製作會員證及通訊錄。

  三、電話：02-23891250    傳真：02-23891362

  四、地址：100台北市常德街1號景福館2樓
